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Perkutane Zementaugmentationstechni-
ken wie Vertebro-, Kypho- und Stento-
plastik sind zur Behandlung von akuten 
bis subakuten, osteoporotisch bedingten 
Kompressionsfrakturen der Wirbelsäule 
bei älteren Patienten etabliert. Unter Ver-
wendung der korrekten Technik und Indi-
kation sind diese Verfahren der konserva-
tiven Therapie bezüglich Schmerzreduk-
tion, Lebensqualität und Stellungskorrek-
tur überlegen [7]. Der Stellenwert dieser 
minimalinvasiven Techniken bei trauma-
tisch bedingten Wirbelbrüchen junger Pa-
tienten mit normaler Knochenqualität ist 
umstritten und bislang wissenschaftlich 
ungenügend untersucht. In vorliegender 
Übersichtsarbeit soll er anhand von theo-
retischen Überlegungen, Daten der Li-
teratur und eigenen ersten Erfahrungen 
und Resultaten beleuchtet werden.
Indikation
Da sich Mechanismus, Morphologie und 
Verhalten von Frakturen bei osteoporo-
tischem und jugendlichem, gesundem 
Knochen grundlegend unterscheiden, gel-
ten auch bei der Wahl der Therapie nicht 
dieselben Grundsätze. 
Abb. 1 8 Technik der ballon-/stentassistierten Lordoplastik [15], Vorbereitung mit Kirschner-Drähten (a,b), Reposition der 
Fraktur via Lordosemanöver mit Trokaren der Nachbarwirbel und schrittweises Dilatieren des Ballons (c–f), abschließendes 
Füllen des Defekts mit Knochenzement (g,h)
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Die thorakolumbale Wirbelsäulenfraktur
A1-Frakturen
Beim alten Patienten kommt die Verte-
bro-/Kyphoplastik bei einfachen Kom-
pressionsfrakturen (Typ A1, [12]) zur An-
wendung, um der schmerzhaften Rest-
mobilität und weiterem Stellungsverlust 
durch Nachsintern bei schlechter Kno-
chenqualität entgegenzuwirken. 
Beim jungen Patienten kann dieser 
Frakturtyp aber in der Regel erfolgreich 
konservativ behandelt werden, da der 
Knochen durch die Kompression impak-
tiert wurde und ein weiterer Stellungsver-
lust nicht mehr zu erwarten ist. Liegt al-
lerdings eine relevante Kyphosierung vor 
(> 15° Frakturkyphose und  > 25° Segment-
kyphose) kann die Indikation zur opera-
tiven Aufrichtung zur Wiederherstel-
lung der sagittalen Balance gestellt wer-
den. In diesen relativ seltenen Fällen sind 
die rein perkutane Aufrichtung und Aug-
mentation eine zu diskutierende Alterna-
tive, zumal moderne Systeme wie Kypho- 
oder Stentoplastie in Kombination mit 
einer Lordoplastie eine Frakturreposition 
erlauben (. Abb. 1). Als Vorteil dabei ist 
neben den niedrigeren Kosten und der ge-
ringeren Invasivität anzuführen, dass eine 
Fusion des betroffenen Segments vermie-
den werden kann, und eine spätere Me-
tallentfernung zur Freigabe des initial un-
versehrten Segments entfällt.
A2-Frakturen
Eine stärkere Krafteinwirkung beim Trau-
ma bewirkt eine Berstung und/oder Spal-
tung des Wirbels. Da bei reinen Spalt-
brüchen (Typ A2, Pincerfrakturen) kein 
eigentlicher Defekt entsteht, der sich mit-
tels Zementinjektion füllen ließe, eignen 
sich diese Frakturen nicht für eine perku-
tane Augmentation. Auch Ballon-/Stent-
systeme scheinen den jugendlichen Kno-
chen nur zu verdrängen und können in 
dieser Situation keinen Hohlraum kreie-
ren, sondern es kann in der Folge zu einer 
weiteren Fragmentdislokation.
Aufgrund entsprechender Resultate in 
einer laufenden prospektiven Studie defi-
nierten wir diesen Frakturtyp als Kontra-
indikation zur rein perkutanen Augmen-
tation. 
Inkomplette Berstungsbrüche 
(Typ A3.1) und Berstungs-
spaltbrüche (A3.2)
Obwohl mittlerweile moderne Implanta-
te zu ihrer operativen Versorgung vorlie-
gen, die wenig invasive, monosegmentale 
Stabilisierungen erlauben, muss bei einem 
instrumentierten Verfahren doch mindes-
tens ein Bewegungssegment versteift wer-
den. Es lohnt sich deshalb, zu prüfen, bei 
welchen Frakturmustern durch eine per-
kutane Augmentation eine ausreichende 
Primärstabilität erreichbar ist und eine 
Fusion vermieden werden kann, wie wir 
das aktuell in einer prospektiven Stu-
die untersuchen. Erste Resultate ergaben, 
dass die AO-Klassifikation (AO: Arbeits-
gemeinschaft für Osteosynthesefragen) 
die A3.1- und A3.2-Frakturen zu ungenau 
beschreibt, da, um eine Aussage über den 
Erfolg einer perkutanen Technik treffen 
zu können, der Zustand der Bandschei-
be und der Längsbänder entscheidend ist: 
Bei perkutanen Techniken ist für die Frak-
turreposition die Integrität der Längsbän-
der zur Ligamentotaxis unerlässlich. Des 
Weiteren wird eine schwer beschädigte 
Bandscheibe, insbesondere wenn der Nu-
kleus in die Fraktur disloziert wurde, im 
weiteren Verlauf dehydrieren und im bes-
ten Fall zu einer spontanen Fusion führen, 
und zwar mit einem weiteren Stellungs-
verlust, weshalb in dieser Situation eine 
instrumentierte Fusion vorzuziehen ist. 
Zur Abschätzung der Integrität der Band-
scheibe ist also eine präoperative MRT-
Untersuchung (MRT: Magnetresonanz-
tomographie) nötig. Zudem ist für das 
Überleben der Bandscheibe eine dichte 
und funktionelle Endplatte essenziell, da-
mit der hydrostatische Druck aufrecht-
erhalten werden kann, der für den Nähr-
stoffaustausch Voraussetzung ist [1]. 
Wie anhand der unten aufgeführten 
Fallbeispiele dargestellt, ist die anatomi-
sche Reposition der Endplatte auch mit 
Hilfe eines hoch auflösenden Compu-
tertomogramms (CT) präoperativ nur 
schwer vorauszusagen; erste Erfahrungen 
bestätigten jedoch, dass Spaltkomponen-
ten mit eingeklemmten Fragmenten und 
quergestellte Fragmente eine adäquate 
Reposition verhindern und sich nicht für 
perkutane Techniken eignen (. Abb. 3). 
Inwiefern sich die Anzahl der Fragmen-
te, das Ausmaß der Dislokation und der 
Grad der Frakturkyphose auf das Ergeb-
nis auswirken, ist Gegenstand einer lau-
fenden prospektiven Untersuchung.
Typ-A3.3-, -B- und -C-Verletzungen
Diese schwereren Wirbelfrakturen eig-
nen sich nicht für eine uninstrumen-
tierte Versorgung, da die abzufangen-
den Scher-, Torsions- und Extensions-
kräfte durch eine alleinige Zementinjek-
tion nicht neutralisiert sind [3]. In Kom-
bination mit einer dorsalen, instrumen-
tierten Aufrichtung ist die Defektfüllung 
des Frakturwirbels mit Zement eine Al-
ternative zum ventralen Wirbelkörperer-
satz, besonders, wenn eine offene Dekom-
pression erforderlich ist. Die dorsale Inst-
rumentierung sollte in diesem Fall jedoch 
belassen werden. Wird eine Metallentfer-
nung durchgeführt, um bei einer mono-
segmentalen dorsalen Spondylodese das 
unversehrte Segment wieder freizugeben, 
muss infolge Dehydratation der Band-
scheibe mit einem Stellungsverlust von 
etwa 7° gerechnet werden (. Abb. 2).
Technik
Im Vergleich zum osteoporotischen Kno-
chen von älteren Patienten bestehen beim 
jugendlichen Wirbel 2 relevante Unter-
schiede: 
Spongiosa. Sie ist im jüngeren Lebens-
alter viel dichter als beim älteren Pa-
tienten, sodass im Wesentlichen nur der 
durch die Reposition entstandene Defekt 
gefüllt werden muss und somit die ver-
wendeten Zementvolumina geringer als 
beim osteoporotischen Knochen sind. 
Dies bedingt aber, dass die Füllungska-
nülen präzise in den Defekt platziert wer-
den müssen und dass es nach der Defekt-
füllung rasch zum Zementaustritt durch 
Frakturspalten kommen kann und ent-
sprechende Vorsicht geboten ist. Durch 
eine vorhergehende Wirbellavage lassen 
sich der lokale Injektionswiderstand ver-
ringern und die Zementverteilung besser 
steuern [4]. 
Bandscheibenhydratation. Der zweite 
wesentliche Unterschied liegt bei der in 
der Regel noch gut hydrierten Bandschei-
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be, die deren Reposition entgegenwirkt, 
weshalb Ballons oder Stents als Reposi-
tionshilfen häufiger indiziert sind. Ent-
scheidend ist hier ebenfalls deren korrek-
te Platzierung, die anhand von präopera-
tiven CT-Bildern geplant werden muss.
Wie oben erwähnt sind das Ziel von 
perkutanen Augmentationstechniken bei 
jungen Patienten vornehmlich die Stel-
lungskorrektur und Stabilisierung instabi-
ler Frakturtypen; entsprechend sollten die 
Eingriffe unter Vollnarkose und komplet-
ter Relaxation erfolgen, da dadurch die 
Reposition deutlich leichter ist bzw. eine 
adäquate Reposition von den Patienten in 
Lokalanästhesie nicht toleriert wird. Des 
Weiteren kann durch eine sorgfältige La-
gerung, wobei sich der Frakturwirbel im 
Durchhang befindet, oft bereits ein Groß-
teil der Reposition bewerkstelligt werden. 
Bleibt der Wirbel impaktiert, kann zu-
sätzlich zur Reposition mittels Ballon oder 
Stent eine perkutane Reposition durch 
Zug über die Nachbarwirbel erfolgen. Zur 
Vorbereitung dieser (ballon-/stentunter-
stützten) Lordoplastik werden die Pe-
dikel des Frakturwirbels und der An-
schlusswirbel mit Kirschner-Drähten im 
a.-p. Strahlengang besetzt und nach Tie-
fenkontrolle im seitlichen Strahlengang 
durch Yamshidi- Nadeln (Anschlusswir-
bel) bzw. mit den Trokaren für das Bal-
lon-/Stentsystem (Frakturwirbel) besetzt 
(. Abb. 1a,b). Dabei empfiehlt es sich, 
den Frakturwirbel etwas konvergieren-
der zu besetzen, damit sich die Griffe der 
Füllungskanülen nicht gegenseitig be-
hindern. Zudem sollten die Kanülen für 
Anschlusswirbel zum Frakturwirbel zie-
lend eingebracht werden, um das maxi-
mal mögliche lordotische Moment zu er-
höhen. Nach Besetzen der Füllungskanü-
len der Anschlusswirbel mit starren Tro-
karen wird über diese schrittweise ein 
lordosierendes Manöver durchgeführt; 
gleichzeitig wird versucht, die Endplat-
te mit schrittweiser Füllung der Ballons 
synchron zu reponieren (. Abb. 1c,f, [15, 
18]). Meist lässt sich hierdurch eine anato-
mische Wirbelhöhe erzielen, und der ent-
standene Defekt kann mit hochviskösem 
Knochenzement gefüllt werden. Moderne 
Stentsysteme erlauben es, die reponierte 
Endplatte in Position zu halten, ansonsten 
ist nach Deflation des Ballons häufig, v. a. 
bei gut hydrierten jugendlichen Band-
scheiben, ein Repositionsverlust zu beob-
achten [19]. Nach Aushärten des Zements 
werden die Vorspannung gelöst und die 
Kanülen entfernt (. Abb. 1g,h). 
Das Aushärtungsverhalten des ver-
wendeten Zements entscheidet über das 
unmittelbar postoperative Regime. Bei 
dem von uns in der Regel verwendeten 
PMMA ist eine sofortige Vollbelastung er-
laubt, wir empfehlen den Patienten, wäh-
rend der ersten 4 Wochen auf hohe kör-
perliche Belastung und auf Kontakt- und 
„high impact“-Sportarten zu verzichten.
Resultate
Sämtliche im Folgenden angeführten 
Daten beruhen auf einer retrospektiven 
Datenanalyse mit Stichwortsuche im Zeit-
raum zwischen dem 01.01.2000 und dem 
31.12.2010. 
In den vergangenen 10 Jahren führ-
ten wir in unserer Klinik bei 145 Patien-
ten unter 50 Jahren (17–49 Jahre, Mittel-
wert 40 Jahre) eine Zementaugmentation 
bei traumatisch erlittener Wirbelfraktur 
durch. Alle Patienten wurden über die 
Technik und die Risiken der Augmen-
tation informiert und über Alternativen 
(offene Verfahren, konservative Behand-
lung) aufgeklärt. 
Bei 45 Patienten (vornehmlich Typ-
A1-Frakturen) wurde eine alleinige Ver-
tebroplastik, bei 44 Patienten eine Ky-
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Zusammenfassung
Der Stellenwert von perkutanen Augmen-
tationstechniken wie Vertebroplastie, Ky-
phoplastie, Stentoplastie und Lordoplastie 
bei traumatischen Frakturen junger Patien-
ten wird diskutiert. Die Durchsicht der Daten 
der Literatur und die retrospektive Analyse 
der eigenen 145 Fälle von traumatischen Wir-
belfrakturen bei jungen Patienten, die in den 
vergangenen 10 Jahren mittels Zementaug-
mentation behandelt wurden, ergaben, dass 
diese Techniken auch beim nichtosteoporo-
tischen Knochen durchaus ihren Stellenwert 
haben. Die klinischen Resultate sind vielver-
sprechend, und Komplikationen und Revisio-
nen sind selten. Die Technik eignet sich v. a. 
für Typ-A1-, -A3.1- und -A3.2-Frakturen, so-
fern die Endplatte nicht relevant zerstört ist.
Schlüsselwörter
Wirbelsäule · Trauma · Vertebroplastie ·  
Kyphoplastie · Zement
Percutaneous cement 
augmentation. Traumatic 
vertebral fractures in 
young patients
Abstract
In this review the value of minimally inva-
sive percutaneous augmentation techniques, 
such as vertebroplasty, kyphoplasty, stento-
plasty and lordoplasty for traumatic verte-
bral fractures in young patients are discussed. 
Data from the literature and personal experi-
ence from the past 10 years reveal that these 
techniques show good clinical results at low 
costs and low complication rates. The tech-
niques are suitable for compression fractures 
of the Magerl types A1, A3.1 and A3.2 as long 
as destruction of the endplate is moderate.
Keywords
Spine · Trauma · Vertebroplasty ·  
Kyphoplasty · Cement
Tab. 1 Verteilungsmuster der Augmentationstechnik in Relation zum Frakturtyp
Frakturtyp VP Ballon/Stent LP LP + Ballon/Stent VP + Stabilisierung
A1 38 12 7 4 1
A3.1 5 19 1 5 2
A3.2 2 12 1 1 19
A3.3 0 1 0 1 9
B 0 0 0 0 5
Total 45 44 9 11 36
LP Lordoplastik, VP   Vertebroplastik
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pho- oder Stentoplastik (12 A1- und 32 
A3-Frakturen) und bei 20 Patienten eine 
Lordoplastik (gemischte Frakturvertei-
lung) durchgeführt (. Tab. 1). Ähnlich 
wie bei den Operationen ohne Lordose-
manöver wurden bei Letzteren die Bal-
lons und Stents v. a. bei Berstungsfraktu-
ren verwendet. 
Zementaustritt durch die Frakturen 
wurde regelmäßig dokumentiert, in kei-
nem Fall ergab sich aber in dieser Alters-
kategorie dadurch eine klinische Konse-
quenz. Bei 3 Patienten wurde bei hoch-
gradigen Kompressionsfrakturen auf eine 
offene Stabilisierung gewechselt, da trotz 
akuter Fraktur durch äußere Maßnah-
men keine zufriedenstellende Reposition 
möglich war. Bei 2 Patienten mit subaku-
ten Frakturen (3 bzw. 9 Wochen alt) lie-
ßen sich der Ballon bzw. Stent nicht di-
latieren und auch keine relevante Reposi-
tion erzielen. Diese Patienten profitier-
ten auch bezüglich der Schmerzen nicht 
relevant von dieser Art der Versorgung, 
bei einer Patientin, bei der zusätzlich eine 
Lordoplastik versucht wurde, trat sogar 
eine mehrwöchige Schmerzverstärkung 
auf. In der Regel konnte durch den Ein-
griff eine rasche Schmerzlinderung erzielt 
werden, allerdings ist die Dokumentation 
mangelhaft.
Bei weiteren 36 Patienten wurde im 
Rahmen einer offenen Aufrichtung im 
Sinne einer Defektfüllung eine Vertebro-
plastik angeschlossen. Die offene Instru-
mentierung wurde v. a. für komplexere 
Frakturen (Berstungs-, Spaltbrüche und 
B-Verletzungen mit Kompressionsfrak-
tur), oft in Kombination mit einer De-
kompression gewählt. Komplikationen in-
folge Zementierung traten in dieser Grup-
pe nicht auf. Bei relativer Unversehrt-
heit der Bodenplatte wurde dorsal nur 
monosegmental fusioniert, um nach etwa 
8–10 Monaten durch eine Metallentfer-
nung das untere Bewegungssegment wie-
der freizugeben. Bei allen auf diese Wei-
se behandelten Patienten (n = 13) trat im 
Verlauf jedoch ein messbarer Stellungs-
verlust im eigentlich fusionierten, oberen 
Segment auf [Mittelwert 6,5° (1,5–12°), 
. Abb. 2]. 
Intraoperativ wurde bei der Metall-
entfernung jeweils eine erfolgte dorsale 
Spondylodese beschrieben. Nur in einem 
Fall bewahrte die Bandscheibe ihre ana-
tomische Höhe, bei 4 Patienten trat ein 
Höhenverlust ohne weitere degenerati-
ve Veränderungen auf, bei den meisten 
war das Segment kollabiert (n = 7), und 
in einem Fall wurde eine ventrale knö-
cherne Überbrückung dokumentiert. Die 
kaudalen Bandscheiben zeigten zur Hälfte 
einen diskreten Höhenverlust (n = 7), die 
übrigen bewahrten ihre anatomische Hö-
he, und alle waren, soweit ohne MRT und 
Funktionsaufnahmen beurteilbar, funk-
tionell intakt (minimaler Follow-up von 
6 Monaten). Klinisch waren alle diese Pa-
tienten beschwerdearm und hatten sub-
jektiv von der Metallentfernung profitiert. 
Bei 2 Patienten mit bisegmentaler dorsa-
ler Fusion und Vertebroplastik des Frak-
turwirbels kam es zu einer Schraubenlo-
ckerung mit Stellungsverlust, sodass eine 
Verlängerung der Instrumentierung er-
forderlich war.
Diskussion
Unsere eigenen Erfahrungen der letzten 
10 Jahre und kleine Fallserien der Litera-
tur zeigten [2, 6], dass perkutane Zement-
augmentationen auch bei jungen Patien-
ten, bei korrekter Indikation und Durch-
führung, eine geeignete und zumindest 
im kurzfristigen Verlauf sichere Alterna-
tive zu den Standardverfahren darstellen. 
Die Vorteile bezüglich Invasivität und 
Materialkosten sind offensichtlich, zudem 
besteht Hoffnung, dass mit zunehmender 
Marktöffnung die Kosten für die perkuta-
Abb. 2 8 Typischer Verlauf nach Metallentfernung bei Kombinationsbehandlung einer superioren 
Berstungsspaltfraktur des Lendenwirbelkörpers (LWK) 1 (a) mit dorsaler Dekompression, Stabilisie-
rung und monosegmentaler Spondylodese Th12/L1 (Th: thorakal, L: lumbal) sowie Augmentation 
des Frakturwirbels mit PMMA (Polymethylmethacrylat), bisegmentale Lordose von 6,5° (b), 2 Monate 
nach Metallentfernung (12 Monate nach Trauma) bereits erheblicher (0°, c) im weiteren Verlauf (3 Jah-
re nach Trauma) noch etwas zunehmender Stellungsverlust (−1,5°, d)
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nen Ballon- und Stentsysteme auf ein rea-
listisches Niveau gesenkt werden. 
Inwiefern die Patienten klinisch von 
diesen minimalinvasiven Verfahren pro-
fitieren, die im Idealfall ohne Fusion nur 
den frakturierten Wirbel stabilisieren, 
kann anhand dieser retrospektiven Fall-
serie nicht konklusiv beantwortet wer-
den. Wie anhand der exemplarischen 
Beispiele gezeigt, scheint für ein optima-
les klinisches Resultat das Überleben der 
Bandscheibe essenziell (. Abb. 3, 4). In 
der Regel gelingt auch bei Frakturen mit 
Beteiligung der Deckplatte eine rasche 
Beschwerdelinderung, die bei erhalte-
ner Bandscheibe anhält, in anderen Fäl-
len muss aber im Verlauf deren rasche De-
generation festgehalten werden. Obwohl 
nicht immer symptomatisch geht durch 
die spontane Fusion und den Stellungs-
verlust der eigentliche Vorteil des Verfah-
rens verloren, zumal heute Implantate zur 
Verfügung stehen, die wenig invasiv eine 
monosegmentale, ventrale Fusion ermög-
lichen. Entscheidend für das Schicksal der 
Bandscheibe ist neben intrinsischen Fak-
toren des Patienten wohl die Integrität von 
Annulus und Endplatte, ohne die der für 
die Ernährung und Funktion des Nuk-
leus nötige hydrostatische Druck verloren 
geht. Die heute verwendeten Frakturklas-
sifikationen beschreiben diese Strukturen 
ungenügend, und die Evaluation von prä-
diktiven Faktoren ist deshalb Ziel laufen-
der Untersuchungen.
Enttäuschend sind, zumindest radio-
logisch, die Resultate nach Metallentfer-
nung nach monosegmentaler dorsaler 
Spondylodese und Zementaugmentation 
des Frakturwirbels: Regelmäßig mussten 
wir hier einen erheblichen, sekundären 
Stellungsverlust nach Metallentfernung 
im eigentlich fusionierten Segment in-
folge Kollaps des Bandscheibenfachs fest-
stellen, wobei auch hier die initiale Inte-
grität der Endplatte entscheidend scheint 
(. Abb. 2). Als Konsequenz wählen wir 
dieses Verfahren nur noch bei Fällen, bei 
welchen keine rein ventrale, monoseg-
mentale Stabilisierung möglich ist (z. B. 
nötige Dekompression) und belassen die 
Instrumentierung im Verlauf, womit gu-
te klinische Resultate beschrieben sind [9, 
13, 14, 17]. Ist bei jungen Patienten nach 
dorsaler Dekompression und Stabilisie-
rung eine Freigabe des kaudalen Segments 
geplant, führen wir eine zusätzliche vent-
rale, monosegmentale Abstützung durch, 
was allerdings insgesamt 3 Eingriffe be-
dingt.
Obwohl Knochenzement (vornehm-
lich PMMA) in der Prothetik seit Jahr-
zehnten verwendet wird, bestehen Beden-
ken bezüglich der Toxizität und des kan-
zerogenen Potenzials dieses Materials, die 
bei der Verwendung bei jungen Patienten 
eine höhere Gewichtung haben. Die in 
Tierversuchen nachgewiesene lokale, aku-
te Toxizität der Monomere [8, 10] konn-
Abb. 3 9 Fallbeispiel einer 
inkompletten Berstungs-
fraktur LWK1 A3.1.1 eines 
45-jährigen Landwirts,  
a–c präoperativ, d–f post-
operative CT-Kontrolle: 
korrekte Wiederherstel-
lung der Segmenthöhe, 
aber fehlende Ligamento-
taxis und aufgrund kleine-
rer, z. T. quergestellter Frag-
mente nicht anatomisch 
repositionierte Endplatte, 
g,h stehende Verlaufsrönt-
genaufnahmen: zuneh-
mender Kollaps des Band-
scheibenfachs mit progre-
dienter Nachkyphosierung 
von initial 10° postopera-
tiv (g) auf 13° nach 2 Mo-
naten (h) und 15° mit ven-
traler Fusion nach 6 Mona-
ten (i), Patient bereits nach 
6 Wochen wieder arbeitstä-
tig, jedoch erst nach 8 Mo-
naten schmerzfrei
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Die thorakolumbale Wirbelsäulenfraktur
te klinisch bislang nicht gezeigt werden, 
und nach erfolgter Polymerisation ist das 
Material inert und scheint keine negativen 
Langzeiteffekte zu generieren [5, 16]. Die 
Datenlage ist hier allerdings dünn. Wenn 
man bedenkt, dass das Material bei jun-
gen Patienten noch Jahrzehnte im Körper 
verbleibt und nur mit erheblichem Auf-
wand entfernt werden kann, wäre ein al-
ternativer Knochenzement mit besserer 
Biokompatibilität, insbesondere (kont-
rollierter) Resorbierbarkeit wünschens-
wert. Heute werden neben dem etablier-
ten PMMA v. a. Kalziumphosphate und 
Glaskeramik verwendet: 
F  Bezüglich Handhabung, Preis und 
mechanischer Eigenschaften ist 
PMMA den anderen Zementen über-
legen, als Nachteile sind die fehlende 
Resorbierbarkeit, die mögliche Toxi-
zität der Monomere und Thermonek-
rose zu nennen. 
F  Glaskeramik ist mechanisch noch be-
lastbarer als PMMA, härtet nicht exo-
therm aus und ist ebenfalls inert, hat 
aber Nachteile bezüglich Preis und 
Handhabung, ist klinisch noch wenig 
erprobt und ebenfalls nicht resorbier-
bar. 
F  Kalziumphosphate weisen die beste 
Biokompatibilität auf: Sie sind poten-
ziell abbaubar, osteokonduktiv, nicht 
toxisch und härten durch eine iso-
therme Kristallisation aus. Nachtei-
le bestehen heute noch v. a. in ihrer 
Handhabung (Injizierbarkeit, Darstel-
lung, „washout“) und der schlechte-
ren mechanischen Eigenschaften [3]. 
Da die heute verfügbaren Kalzium-
phosphatzemente zwar Kompres-
sionskräfte gut auffangen können, 
aber bei Scher- und Torsionskräften 
deutlich früher versagen, kann man 
ihren Einsatz nur bei einfachen Kom-
pressionsfrakturen oder in Kombina-
tion mit einer Instrumentierung emp-
fehlen [3, 11, 14, 17].
Fazit für die Praxis
Die perkutane Zementaugmentation 
ist auch beim jungen Patienten eine ge-
eignete Alternative für Kompressions- 
und einfachere Berstungsfrakturen oh-
ne massive Verletzung der Endplatte. So 
können einfache Kompressionsfrakturen 
vom Typ A1 auch bei diesem Klientel er-
folgreich perkutan mit Knochenzement 
alleine versorgt werden; die Wahl des Ze-
ments ist hierbei nicht entscheidend. Ein-
fache Berstungsfrakturen (A3.1, A3.2) oh-
ne schwere Destruktion der Endplatten 
eignen sich ebenfalls für eine perkuta-
ne Zementaugmentation, wobei PMMA 
und Glaskeramik den biokompatibleren 
Abb. 4 9 Fallbeispiel einer 
superioren Berstungsspalt-
fraktur von LWK1 A3.2.1 bei 
einem 41-jährigen Schrei-
ner (a–c), anatomische Re-
position des Segments, des 
Stempelfragments und der 
Endplatte durch stentas-
sistierte Lordoplastik (d–f), 
stehende Verlaufskontrol-
len nach 2 (g) und 14 Mo-
naten (i): kein Stellungs-
verlust; MRT nach 4 Mo-
naten (h): Signalverlust in 
den protonengewichteten 
Aufnahmen bei ansons-
ten intakter Bandscheibe, 
Arbeitstätigkeit nach 4 Wo-
chen bei anhaltender Be-
schwerdefreiheit
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Kalziumphosphatzementen mechanisch 
(noch) überlegen sind. Frakturen vom 
Typ A2 und A3 mit schwerer Endplatten-
läsion und alle Frakturen vom Typ B und 
C sollten instrumentiert versorgt werden. 
Im Vergleich zu den etablierten Verfah-
ren ist die perkutane Zementaugmenta-
tion minimalinvasiv, kostengünstig und 
zumindest im kurzfristigen Verlauf si-
cher. Ob im Langzeitverlauf gegenteilige 
Effekte auftreten und inwiefern die Pa-
tienten von dieser minimalinvasiven Me-
thode ohne die sonst übliche Versteifung 
profitieren, müssen in prospektiven Stu-
dien untersucht werden.
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